
សេចក្ដីណែនា៖ំ សូមឆ ល្ើយសណួំរនៅល�ើសណំុបែបបទនេះសម្រាប់កាលៈទេសៈដែលរពឹំងទុករបសអ្នកក្នុងរយៈពេលទទួលបានអត្ថប្រយោជនពី៍កម្មវធិីគ្រោះមហន្តរាយ 
ដូចដែលបានបង្ហា ញខាងល�ើ។

• លោកអ្នកអាចអនុញ្ញា តឱ្យនរណាម្នា កទ់ទលួ ឬប្រើប្រាសអ់ត្ថប្រយោជនពី៍កម្មវធិគី្រោះមហន្តរាយ  
CalFresh របសលោកអ្នក។ ប្រសនិប�ើលោកអ្នកចងអ់នុញ្ញា តឲ្យនរណាម្នា កទ់ទលួ សូមបំពេញ
ព័ត៌មានខាងក្រោម៖

សម្រាប់តែខោនធីប្រើបណ្ណ ោះការដាក់ពាក្យសំុសម្រាប់
កម្មវធិី មហន្ដរាយ CALFRESH

រយៈពេលទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវធិី មហន្ដរាយ៖  ដល

ពត័ម៌ានសខាន ់- អានដោយផ្ចិតផ្ចង ់
សទិ្ធិរបសលោកអ្នកជាអ្នកដាកព់ាក្យសំុ ឬអ្នកទទលួ៖
• ត្រូវបានផ្តលជូ់នដោយមិនគតិពពូីជសាសន ៍ពណ៌សម ប្ុរ សញ្ជា តិដ�ើម សាសនា ននិ្នា ការនយោបាយ

ភេទ ពកិារ ឬអាយុ នងិដ�ើម្បីដាក់ពាក្យបណ្តឹ ងប្រសនប�ើលោកអ្នកមានអារម្មណ៍ថា
លោកអ្នកត្រូវបានគេរ�ើសអ�ើ ង។

• ដ�ើម្បីទទួលបាន អត្ថប្រយោជនព៍កីម្មវធិី មហន្ដរាយ CalFresh ក្នុងរយៈពេលមួយថ ង្ៃប្រតទិនិ ទៅបី
ថ្ងៃចាប់ពីកាលបរចិ្ឆេទដែលពាក្យសំុបានដាក់ ប្រសនិប�ើលោកអ្នកមានសទ្ធិទទលួ។

• ដ�ើម្បីពភិាក្សាអំពីចណំាតក់ារណាមយួដែលទាកទ់ងនងឹករណី របសល់ោកអ្នកជាមួយក្រសងសុខុមា
លភាពខោនធ ីនងិដ�ើម្បីស្នើសំុសវនាការថ្នា ករ់ដ្ឋក្នុងរយៈពេល 9 0  ថ ង្ៃដែលបានអនុម័ត ឬ
បដសេធពាក្យសំុ។

• ដ�ើម្បីធ្វើការពនិិត្យឡ�ើងវញិជាបន្ទា នដ់ោយអ្នកគ្របគ់្រង ប្រសនប�ើពាក្យសំុរបសអ្នកត្រូវ
បានបដសេធ។

• ដ�ើម្បីដាក់ពាក្យបណ្តឹ ង ឬស្នើសសវនាការថ្នា ក់រដ្ឋដោយសរសេរលខិតិទៅកានក់្រសងសុខុមាលភាព
ខោនធរីបសអ្នក ឬដោយហៅទូរសព័្ទឥតគិតថ្លៃ 1-800-952-5253. លេខទូរស័ព្ទឥតគិតថ ល្ៃ
សម្រាបម់នុស្សថ្លង់ (TDD) គឺ 1-800-952-8349.

• ដ�ើម្បីតំណាងឱ្យខ្លួនឯងផ្ទា លន់ៅក្នុងសវនាការថ្នា ករ់ដ្ឋ ឬត្រូវបានតណំាងដោយសមាជកិក្នុងគ្រួសារ
មតិ្តភក័្តិ មេធាវ ីឬមនុស្សណាម្នា ក់ផ្សេងទ�ៀត។

• ដ�ើម្បីឲ្យសមាជកិផ្សេងទ�ៀតក្នុងក្រុមគ្រួសាររបសអ្នក ឬមនុស្សពេញវយ័ម្នា ក់ទ�ៀតដែលស្គា លអ់្នកបពំេ
ញពាក្យសំុនេះ។ ប្រសនិប�ើពាក្យសំុនេះត្រូវបានបពំេញដោយមនុស្សពេញវយ័ដែលមិនមែនជាសមាជិ
កនៃគ្រួសាររបសល់ោកអ្នក ត្រូវភ្ជា បនូ់វលិខតិបញ្ជា ក់ពីការយល់ព្រមដែលបានចុះហត្ថលេខាដោយមេគ ្
រសួារ ឬសមាជកិគ្រួសារមនុស្សពេញវយ័ម្នា ក់ផ្សេងទ�ៀត។

ទំនួលខុសត្រូវរបស់លោកអ្នកក្នុងនាមជាអ្នកដាក់ពាក្យសំុ ឬអ្នកទទួល៖

• ឆ ល្ើយសំណួរដោយស្មោះត្រ ង ់ និងសព្វគ្របទាងំអស់តាមសមត្ថភាពដែលអ្នកអាចធ្វើទៅបាន។
ប្រសនប�ើលោកអ្នកបដសេធមនិផ្តលនូ់វពត័ម៌ានចាបំាចណ់ាមួយ លោកអ្នកនងឹមិនទទួល អត្ថ
ប្រយោជនព៍កីម្មវធិីគ្រោះមហន្តរាយ CalFresh ទេ។

• ក្នុងកិច្ចសម្ភា សនរ៍បសលោកអ្នក លោកអ្នកត្រូវតែបញ្ជា ក់ពីអត្តសញ្ញា ណនៃមេគ្រួសារ អត្ដ
សញ្ញា ណនៃអ្នកបពំេញពាក្យសំុនេះហ�ើយប្រសនប�ើអាចធ្វើទៅបាន លខិតិបបញ្ជា ក់លនំៅដ្ឋាន របស់
គ្រួសារនងិ / ឬអាសយដ្ឋា នកន្លែងការងារក្នុងពេលមានគ្រោះមហន្តរាយ។

• អ្នកត្រូវតែសហការជាមួយបុគ្គលករបសខ់ោនធ ីរដ្ឋ នងិសហព័ន្ធប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវបានជ្រើសរ�ើសស ម ្
រាប់ការពិនតិ្យឡ�ើងវញិបន្ទា បពី់រយៈពេលគ្រោះមហន្តរាយនេះ។

¨		� ជ្រើសយកតែកាត EBT ដ�ើម្បីទិញ 
ម្អួបសម្រាប់គ្រួសារ

ឈ ម្ោះ អ្នកតំណាងដែលបានអនុញ្ញា ត

អាសយដ្ឋាន រមួបញ្ចូល ទាងំទីក្រុងនិងលេខកូដតំបន់

¨	 ជ្រើសយកតែកាត EBT ប៉ុណ្ណ ោះ

លេខទូរស័ព្ទ

ឈ ម្ោះ  (មេគ្រួសារ)

អាសយដ្ឋាន អចិន្ត្រៃយន៍ៅពេលមានគ្រោះមហន្តរាយ លេខទូរស័ព្ទ

លេខទូរស័ព្ទ

លេខទូរស័ព្ទ

លេខទូរស័ព្ទ

អាសយដ្ឋានបណ្តោះ  អាសន្ន

អាសយដ្ឋានផ្ ញើសំបុត្រ

អាសយដ្ឋាន កន្លែងការងារនៅពេលមានគ្រោះមហន្តរាយ

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

CASE NUMBER

WORKER

DATE RECEIVED

ការព្រមានការដាក់ពិនយ័

ប�ើគ្រួសាររបសអ្នកទទួលបានអត្ថប្រយោជនព៍កីម្មវធិីគ្រោះមហន្តរាយ CALFRESH អ្នកត្រូវតែអនុវត្តតាម 
លក្ខខណ្ឌ ដែលបានចែងដូចខាងក្រោម។ ការខកខានរាយការណ៍ពីពត័ម៌ាន ឬការថ្លែងបោកប្រាសអ់ាច 
ឈានទៅដលការកាត់ទោសតាមផ្លូវច្បាបដ់ោយការដាក់ពន័ិយជាប្រាក ់ ការជាប់ពន្ធនាគារ ឬទាងំពីរ។ ការដា 
ក់ពិនយ័នេះអាចឈានទៅដលការដកសទិ្ធិពកីម្មវធិ ី ពនិយ័ជាប្រាករ់ហូតដល $  2 5 0 , 0 0 0  ឬជាបព់ន្ធ 
នាគាររហូតដល 20 ឆ្នា ។ំ ការពិនយ័ដកសទិ្ធិគរឺយៈពេល 12 ខែចំពោះបទល្មើសល�ើកដបូំង 24 ខែចំពោះ
បទល្មើសល�ើកទីពរី ហ�ើយការដកសទិ្ធិជាអចិន្ត្រៃយច៍ពំោះបទល្មើសល�ើកទីបី។
• មនិត្រូវផ្តលព់ត័ម៌ានមនិពិត ឬមិនព្រមផ្តល់ពត័ម៌ានដ�ើម្បីទទលួបានអត្ថប្រយោជនពី៍កម្មវធិីគ្រោះ

មហន្តរាយ CalFresh។
• មនិត្រូវដោះដូរ ឬលក់អត្ថប្រយោជនពី៍កម្មវធិគី្រោះមហន្តរាយ C a l F r e s h  របសអ្នក ឬអត្ថ

ប្រយោជនផ៍្សេងទ�ៀតឡ�ើយ។
• មនិត្រូវផ្លាស ប្តូរកាត EBT របសអ្នកឬកាតផ្សេងទ�ៀតដ�ើម្បីទទួលបានអត្ថប្រយោជនពី៍កម្មវធិីគ្រោះ

មហន្តរាយ CalFresh អ្នកមិនមានសទ្ធិទទួលបានទេ។
• មនិត្រូវប្រើអត្ថប្រយោជនព៍កីម្មវធិីគ្រោះមហន្តរាយ CalFresh ដ�ើម្បីទញិទំនិញដែលមនិអនុញ្ញា តដូច

ជាភេសជ្ជៈដែលមានជាតិអាកុល នងិថ្នា ជំក់ឡ�ើយ ។
• មនិត្រូវប្រើកាត E B T  របសនរណាម្នា ក់ ឬប្រកាសនីយបត្រតក្កកម្មផ្សេងទ�ៀតសម្រាប់គ្រួសា

ររបស់អ្នក។

ផ្នែក A –ស្ថាន ភាពគ្រួសារ។ (អ្នកត្រូវតែគូសចឡំ�ើយ បាទ/ចាស៎ ឬ ទេចពំោះរាល់សណួំរនីមយួ )ៗ

1. មាននរណាម្នា កន់ៅក្នុងគ្រួសាររបសលោកអ្នកកំពុងរស់នៅ   ¨  ធ្វើការ   ¨  ឬទាងំពីរ   ¨ (សូមគូសចំឡ�ើយក្នុងប្រអប់ដែលត្រឹមត្រូវ)
ក្នុងតបំនគ្រោះមហន្តរាយនៅពេលដែលមានគ្រោះមហន្តរាយដែរឬទេ?

2. ត�ើអ្នកមិនអាចទទួលបានប្រាកច់ណូំល ឬសាចប់្រាករ់បសក្រុមគ្រួសាររបសលោកអ្នកឬ?	 ¨បាទ/ចាស	 ¨ទេ

3. ត�ើប្រភពប្រាក់ចំណូលឬសាចប់្រាកត់្រូវបានបន្ថយ ពន្យារពេល ឬបញ្ឈបដ់ែរឬទេដោយសារតែគ្រោះមហន្តរាយនេះ? ¨បាទ/ចាស	 ¨ទេ

4. អ្នកនងឹទិញម្ហូបអាហារនងិរ�ៀបចអំាហារក្នុងអឡុំងពេលទទលួបានអត្ថប្រយោជនព៍កីម្មវធិីគ្រោះមហន្តរាយដែរឬទេ? ¨បាទ/ចាស	 ¨ទេ

5. ត�ើមាននរណាម្នា កន់ៅក្នុងគ្រួសាររបសអ់្នកត្រូវបានជលួដោយ ?	 ¨បាទ/ចាស	 ¨ទេ
ឈ ម្ោះ របសទីភ្នា កង់ារ CALFRESH ប្រចាខំោនធី /រដ្ឋ

CF 385 (Cambodian) (10/15) REQUIRED FORM – NO SUBSTITUTES PERMITTED PAGE 1 of 2

សម្រាប់តែខោនធីប្រើប៉ុណ្ណ ោះ

¨ Disaster Application
Can the identify of the authorized 
representative be verified?
¨ YES	 ¨ NO
Type of verification:

Can the head of household’s 
identity be verified?
¨ YES	 ¨ NO
Type of verification:

Is permanent residence in disaster 
area?
¨ YES	 ¨ NO
Type of verification:

Is work address in the disaster 
area?
¨ YES	 ¨ NO
Type of verification:

Can the household’s residence be 
verified?
¨ YES	 ¨ NO
Type of verification



ទំនាក់ទំនងជាមួយមេគ្រួសារ SSN*

សម្រាប់តែខោនធីប្រើប៉ុណ្ណ ោះ

ផ្នែក C – ប្រាក់ចណូំល /ធនធាន /ការចំណាយ

ឈ ម្ោះ

g.

ផ្នែក B – សមាជិកក្នុងគ្រួសារ
5. រាយឈ ម្ោះសមា ជិកទាងំអស់ដែលបានដាក់ពាក្យសំុ អត្ថប្រយោជនព៍ីកម្មវធិីគ្រោះមហន្តរាយ CalFresh។ រមួបញ្ចូលតែសមា ជិកដែល រស់នៅជាមួយនឹងអ្នក

នៅក្នុងពេលមានគ្រោះមហន្តរាយ។ ប្រសិនប�ើអ្នកកំពុងស្នា ក់នៅជាបណ្តោះ អាសន្នជាមួយគ្រួសារមួយផ្សេងទ�ៀតដោយសារតែគ្រោះមហន្តរាយមិនត្រូវរាយ 
ឈ ម្ោះ សមាជិកនៃគ្រួសារនោះទេ។ *ការប្រាប់លេខសន្តិសុខសង្គមរបស់អ្នក(SSN)គជឺាការស្ម័គ្រចិត្ត។  លេខនេះនឹងត្រូវបានប្រើសម្រាប់តែគោលបំណងកំណ
តអ់ត្តសញ្ញា ណប៉ុណ្ណ ោះ។

6.	 a.	� ចំនួនសរុបនៃប្រាក់ឈ្នួលដែលទទួលបានក្រោយពីកាត់ពន្ធ ឬប្រាកច់ំណូលផ្សេងទ�ៀត ដែលសមាជិកទាងំអស់ដែលបានរាយខាងល�ើបានទទួលឬនឹង
ទទលួបានបន្មាន ក្នុងអំឡុងពេលទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវធិីគ្រោះមហន្តរាយ?  $

b.  រាយប្រភពចណូំលរបស់អ្នកទាងំអស់៖ 

7. រាយប្រភពសាចប់្រាក់ទាងំអស់ដែលសមាជិកដែលបានរាយខាងល�ើនងឹអាចទទួលបានក្នុងអំឡុងពេលទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវធិីគ្រោះមហន្តរាយ។ មិន
ត្រូវរមួបញ្ចូលប្រា ក់ណាមួយដែលបានរាយក្នុងចំណុចលេខ 6 ។

8. បញ្ចូល ចនំនួទកឹប្រាកន់ៃការចណំាយល�ើបាត់បង់ ឬការខូចខាតដែលទាក់ទងទៅនងឹគ្រោះមហន្តរាយដែលអ្នកបានចណំាយ ឬរពឹំងថានងឹចំណាយក្នុងអំឡុងពេល
មានគ្រោះមហន្តរាយ។ មនិត្រូវរាយចុះចនំនួទកឹប្រាកដ់ែលនងឹត្រូវបានចំណាយដោយនរណាម្នា ក់ដែលមនិបានរាយខាងល�ើ ឬដែលនងទទួលប្រាក់
សំណងក្នុងអំឡុងពេលគ្រោះមហន្តរាយ។ ការចំណាយត្រឹមត្រូវអាចរមួបញ្ចូ លទាងំការចណំាយមយួចនំនួដចខាងក្រោម៖

a.	 ការចំណាយល�ើការជសួជុលការខូចខាតដល់ផ្ទះរបស់គ្រួសារ ឬទ្រព្យសម្បត្តិផ្សេងទ�ៀត 
ដែលមានសារៈសខំាន់ចំពោះការងារ ឬមុខរបរផ្ទា ល់ខ្លួនរបសសមាជិកគ្រួសារ។ $

b.	 ការចំណាយល�ើជំរកបណ្តោះ អាសន្នប្រសិនប�ើផ្ទះមិនអាចរសន់ៅបាន ឬ ក្រុមគ្រួសារនោះមិនអាចទៅដល់ផ្ទ;	 $
c.	 ការចំណាយល�ើការរ�ើចេ ញពីតបំន់ដែលត្រូវបានជម្លៀសចេញដោយសារតែគ្រោះមហន្តរាយនេ;	 $
d.	 ការចំណាយទាក់ទងទៅនឹងការការពារផ្ទះឬអាជីវកម្មពីការខូចខាតដោយគ្រោះមហន្តរាយ;	 $
e.	 ចំណាយល�ើថ្លៃពេទ្យដោយសារតែការរងរបួសរាងកាយ។ $
f. ការចំណាយល�ើពិធីបណ្យសពទាក់ទងទៅនឹងគ្រោះមហន្តរាយ។	 $
g.	 ថ្លៃសេវាផ្តលក់ារស្នា ក់នៅសម្រាប់សត្វចិញ្ចឹមដែលទាក់ទងនឹងគ្រោះមហន្តរាយ។	 $
h. 	�ការចំណាយទាក់ទងទៅនឹងការប្តូរសម្ភា រៈផ្ទា ល់ខ្លួន និងសម្ភា រៈ ក្នុងផ្ទះសម្បែងដែលចាបំាចដូ់ចជាសម្លៀកបំពាក ់

បរកិ្ខា រ ឧបករណ៍និងសមា្ភ រៈសិក្សា។	 $
i. ប្រេងឥន្ធនៈសម្រាប់ប្រភពកម ត្ៅ ចម្បង។	 $
j. ការចំណាយល�ើការលាងសម្អា តសម្ភា រៈ។ $
k.	 ការចំណាយល�ើការខូចខាតរថយន្តដោយគ្រោះមហន្តរាយ។ $
l. ការចំណាយល�ើការរក្សារបស់របរក្នុងឃ្លា ងំ។	 $

9.	 a.	 ត�ើនរណាម្នា ក់ដែលបានរាយខាងល�ើបច្ចុប្បន្ននេះកំពុងតែទទួលបានអត្ថប្រយោជនព៍ីកម្មវធិCីalFresh? ¨បាទ/ចាស	៎ ¨ទេ

		 ប�ើឆ្លើយបាទ/ចាស ៎ត�ើនរណា? ខោនធី រដ្ឋ  ការបែងចែកចំណាយប្រចាខំែ $
b.	 ត�ើពួកគេបានស្នើស ឬទទលួបានអត្ថប្រយោជន ៍ពីកម្មវធិ ីCalFresh ថ្មីសម្រាប់ខែនេះដែរឬទេ? ¨បាទ/ចាស	៎ ¨ទេ

		 ប�ើឆ្លើយបាទ/ចាស ៎ត�ើពួកគេបានទទួល ឬនឹងទទួលបានប៉ុន្មាន ? 

ការបញ្ជា ក់របសអ្នក

ខ្ញុំស មបញ្ជា កថ់ា ខ្ញុំ យលរ់ាលស់ណួំរល�ើពាក្យស្នើសនេះហ�ើយយលថ់ា គ្រួសាររបសខ្ញុំ កពុំងត្រូវការអត្ថប្រយោជនពី៍កម្មវធិគី្រោះមហន្តរាយ CalFresh។ ខ្ញុំ បានអានប្រការ 
ព្រមានអំពកីារដាក់ពិនយ័ខាងល�ើ ( ឬគេបានអានឱ្យខ្ញុំស្តា  ប់) ។ ខ្ញុំ បានផ្តលក់ារអនុញ្ញា តល�ើការចេញផ្សាយរាលព់ត័ម៌ានណាមយួដែលចាបំាច់ដ�ើម្បីបញ្ជា ក់ពីភាពត្រឹមត្រូវ
ការទទលួបានសទ្ធិរបសខ់្ញុំ ។ ប�ើខ្ញុំត្ រូវបានជ្រើសរ�ើស  ខ្ញុំន ងឹសហការយ៉ា ងពេញលេញជាមួយបុគ្គលកិរបសខោនធ ី រដ្ឋនងិសហពន័្ធក្នុងការពិនតិ្យឡ�ើងវញិដែលត្រូវធ្វើឡ�ើង 
បន្ទា បពី់រយៈពេលទទួលបានអត្ថប្រយោជនព៍កីម្មវធិីគ្រោះមហន្តរាយ។ ខ្ញុំ កយ៏ល់ថាខ្ញុំ អាចត្រូវបានតម្រូវឲ្យសងអត្ថប្រយោជនណ៍ាមយួដែលត្រូវបានទូទាតល់�ើសដោយសារតែ
ខ្ញុំ ជាសមាជកិក្នុងគ្រួសារជាមនុស្សពេញវយ័ម្នា ក់ទ�ៀត ឬតំណាងពេញសទិ្ធិត្រូវរាយការណ៍ពីពត័ម៌ានត្រឹមត្រូវ ឬមិនពេញលេញ។

ខ្ញុំ សូមប្រកាសក្រោមទោសបញ្ញត្តិនៃការស្បថបំពានក្រោមច្បាប់របស់សហរដ្ឋអាមេរកិនិងរដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ាដ ែលចែងថា ព័តម៌ានមាននៅល�ើពាក្យសំុរបស់ខ្ញុំ គឺពិតប្រាកដ 
ត្រឹមត្រូវនិងពេញលេញ។

SSN*

SSN*

SSN*

SSN*

SSN*

SSN*

ថ្ងៃខែឆ្នា កំំណ�ើ ត

ថ្ងៃខែឆ្នា កំំណ�ើ ត

ថ្ងៃខែឆ្នា កំំណ�ើ ត

ថ្ងៃខែឆ្នា កំំណ�ើ ត

ថ្ងៃខែឆ្នា កំំណ�ើ ត

ថ្ងៃខែឆ្នា កំំណ�ើ ត

ថ្ងៃខែឆ្នា កំំណ�ើ ត

ឈ ម្ោះ  (មេគ្រួសារ) (HH)

a.
ឈ ម្ោះ

b.
ឈ ម្ោះ

c.
ឈ ម្ោះ

d.
ឈ ម្ោះ

e.
ឈ ម្ោះ

f.

ទំនាក់ទំនងជាមួយមេគ្រួសារ

ទំនាក់ទំនងជាមួយមេគ្រួសារ

ទំនាក់ទំនងជាមួយមេគ្រួសារ

ទំនាក់ទំនងជាមួយមេគ្រួសារ

ទំនាក់ទំនងជាមួយមេគ្រួសារ

សាច់ប្រាក់ក្នុងដៃ

$
គណនីបញ្ញើសន្សំ

$
គណនីចរន្ត

$
ផ្សេងទ�ៀត

$

ហត្ថលេខា (សមាជិកគ្រួសារជាមនុស្សពេញវយ័ ឬតំណាងដែលបានអនុញ្ញា ត)	 កាលបរចិ្ឆេទ

សាក្សីប្រសិនប�ើអ្នកបានចុះហត្ថលេខាដោយចុះកាលបរចិ្ឆេទ “X”	 កាលបរចិ្ឆេទ

WORKER’S SIGNATURE	 DATE

SUPERVISOR’S SIGNATURE	 DATE

EBT Card Number issued

#

¨ YES	 ¨ NO

Computation
A.	  Anticipated

Income (from  6  ) 	$
B.	  Accessible

Cash
Resources +
(from  7  ) $

C. 	 Total disaster
period income 	 =
(A+B) 	 $		   

D. 	 Total allowable
disaster-related
expenses 	 –
(from  8  ) 	 $

E. 	 Accessible
disaster period
income 	 =
(C-D) 	 $__________		   

F. 	 Maximum Disaster
Income Limit for
household size
(from Table) 	 $

If E is equal to or less than F, the
household is eligible.

Eligible: ¨ YES	 ¨ NO
Allotment
1. Disaster

Allotment
(from Table) $

2. Regular
Allotment
Already –
Received $

3. Net Disaster
Allotment =
(1–2) $

Household size for the number of 
persons listed in 5 ____

▲
▲

CF 385 (Cambodian) (10/15) REQUIRED FORM – NO SUBSTITUTES PERMITTED PAGE 2 of 2


	Text Field 2: 
	Text Field 3: 
	Text Field 4: 
	Text Field 5: 
	Text Field 6: 
	Text Field 7: 
	Text Field 8: 
	Text Field 9: 
	Check Box 2: Off
	Check Box 3: Off
	Text Field 11: 
	Text Field 12: 
	Text Field 13: 
	Text Field 14: 
	Text Field 15: 
	Text Field 16: 
	Text Field 17: 
	Text Field 18: 
	Text Field 19: 
	Check Box 4: Off
	Check Box 5: Off
	Check Box 6: Off
	Check Box 7: Off
	Check Box 15: Off
	Check Box 8: Off
	Check Box 16: Off
	Check Box 9: Off
	Check Box 17: Off
	Check Box 10: Off
	Check Box 18: Off
	Text Field 20: 
	Text Field 21: 
	Text Field 22: 
	Text Field 23: 
	Text Field 24: 
	Text Field 25: 
	Text Field 26: 
	Text Field 27: 
	Text Field 28: 
	Text Field 29: 
	Text Field 30: 
	Text Field 31: 
	Text Field 32: 
	Text Field 33: 
	Text Field 34: 
	Text Field 35: 
	Text Field 36: 
	Text Field 37: 
	Text Field 38: 
	Text Field 39: 
	Text Field 40: 
	Text Field 41: 
	Text Field 42: 
	Text Field 43: 
	Text Field 44: 
	Text Field 45: 
	Text Field 46: 
	Text Field 47: 
	Text Field 48: 
	Text Field 49: 
	Text Field 50: 
	Text Field 51: 
	Text Field 52: 
	Text Field 53: 
	Text Field 54: 
	Text Field 55: 
	Text Field 56: 
	Text Field 57: 
	Text Field 58: 
	Text Field 59: 
	Text Field 60: 
	Text Field 61: 
	Text Field 62: 
	Text Field 63: 
	Text Field 64: 
	Text Field 65: 
	Text Field 66: 
	Text Field 67: 
	Text Field 68: 
	Text Field 69: 
	Text Field 70: 
	Check Box 19: Off
	Check Box 20: Off
	Check Box 21: Off
	Check Box 22: Off
	Text Field 71: 
	Text Field 72: 


